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Após a realização de uma exodontia, ocorrem  alterações 
dimensionais no osso alveolar, relacionadas com a cicatrização alveolar que 
conduz, inevitavelmente, à reabsorção óssea. Estas alterações devem ser 
conhecidas e correctamente avaliadas antes do procedimento cirúrgico e 
sempre que se inicia qualquer reabilitação protética. 
Um grupo de 12 pacientes foi submetido a avaliação pós-exodontia na 
Consulta de Cirurgia Oral da Clínica Dentária Universitária da Universidade 
Católica Portuguesa – Viseu. A cada paciente foi extraído, por técnica 
fechada, um dente maxilar da região compreendida entre o dente 15 e 25, 
com indicação de exodontia, com a condição de presença de dentes 
adjacentes. Foram definidos critérios de inclusão e exclusão, sendo que 
todos os pacientes que apresentavam doença sistémica ou factores locais 
que potenciassem a reabsorção óssea foram excluídos.  
As alterações dimensionais ósseas verticais e horizontais foram 
avaliadas para cada grupo gengival, previamente definido, em três tempos 
distintos, no momento da exodontia (Baseline), 1 mês após a exodontia (T1) 
e 3 meses após a exodontia (T2). 
 Os resultados foram previsíveis, de acordo com a bibliografia 
consultada, verificando-se existiu perda óssea vertical e horizontal, ao longo 
dos três meses, sendo mais acentuda no grupo gengival G1 e menos 
acentuada no G3. Verificou-se a existência de correlação forte entre a perda 
de volume ósseo vertical e a espessura de gengiva aderida. 
 
PALAVRAS-CHAVE:  Reabsorção Óssea; Gengiva Aderida; Extracção 





 After tooth extraction, dimensional changes occur in the alveolar bone, 
related to cellular healing which inevitably leads to bone resorption. These 
changes must be known and properly evaluated before surgery and prosthetic 
rehabilitation. 
 A group of 12 patients underwent post-extraction evaluation in Oral 
Surgery appointment at the University Dental Clinic of the Catholic University 
of Portugal in Viseu. In each patient was extracted, by flapless technique, a 
single maxillary tooth, with the requirement of the presence of adjacent teeth, 
located in region between the tooth 15 and 25, with indication for extraction. 
Inclusion and exclusion criteria were defined, and all patients with a systemic 
disease or local factors that enhance bone resorption were excluded. 
 The vertical and horizontal bone dimensional changes were evaluated 
for each gingival group, previously set, in three different times, at the time of 
extraction (Baseline), 1 month after extraction (T1) and 3 months after 
extraction (T2). 
 The results were predictable, according to the bibliography, checking 
whether there has vertical and horizontal bone loss, over the three months, 
were severe in the gingival group G1 and less pronounced in G3. It has been 
found that there is a strong correlation between loss of vertical bone volume 
and thickness of attached gingiva. 
 





AGRADECIMENTOS ..................................................................................... III 
RESUMO ........................................................................................................ V 
ABSTRACT .................................................................................................. VII 
INTRODUÇÃO................................................................................................. 1 
1. Introdução ....................................................................................................................... 3 
2. Revisão da literatura ....................................................................................................... 4 
2.1. Extracção Dentária ....................................................................................................... 4 
2.2 Anatomia do Periodonto e Biotipo Gengival ................................................................. 5 
2.3 Constituição do tecido ósseo ........................................................................................ 7 
2.3.1 Estrutura celular do Osso ............................................................................................. 7 
2.3 Modelação e Remodelação Ósseas ............................................................................. 9 
2.4 Cicatrização Alveolar .................................................................................................. 11 
2.5 Cicatrização dos tecidos moles .................................................................................. 12 
OBJECTIVOS ................................................................................................ 15 
3. Objectivos do estudo ................................................................................................... 17 
3.1. Hipóteses em Investigação ......................................................................................... 17 
MATERIAIS E MÉTODOS ............................................................................. 19 
4. Materiais e Métodos ...................................................................................................... 21 
4.1. População em estudo ................................................................................................. 21 
4.1.1. Critérios de Inclusão: ......................................................................................... 21 
4.1.2. Critérios de exclusão: ........................................................................................ 22 
4.2. Tipo e Técnica de amostragem e Dimensão da Amostra .......................................... 22 
4.3. Variáveis em estudo: .................................................................................................. 22 
4.4. Protocolo Clínico e Radiográfico ................................................................................ 23 
4.4.1. Protocolo Cirúrgico ..................................................................................................... 23 
4.4.2. Protocolo para registo radiográfico padronizado ........................................................ 24 
4.4.2.1. Equipamento radiográfico.............................................................................. 26 




RESULTADOS .............................................................................................. 33 
5. Análise Estatística Descritiva ...................................................................................... 35 
5.1. Descrição da amostra ................................................................................................. 35 
5.2. Testes de normalidade ............................................................................................... 36 
5.3. Avaliação das alterações dimensionais ósseas pós-exodontia ................................. 39 
5.3.1. Primeiro mês pós-exodontia .......................................................................... 39 
5.3.2. Terceiro mês pós-exodontia .......................................................................... 41 
5.3.3. Perda total nos 3 meses pós-exodontia ........................................................ 43 
6. Relação entre a perda óssea e os grupos gengivais ................................................ 47 
6.5. Relação entre os grupos G1 e G2 para a variável HAM ............................................ 51 
6.6. Relação entre os grupos G2 e G3 para a variável HAM ............................................ 51 
6.7. Relação entre os grupos G1 e G3 para a variável HAM ............................................ 52 
6.8. Relação entre os grupos G1 e G2 para a variável BCD ............................................ 52 
6.9. Relação entre os grupos G2 e G3 para a variável BCD ............................................ 53 
7. Intensidade e direcção da relação das variáveis ........................................................ 54 
DISCUSSÃO DOS RESULTADOS ............................................................... 57 
8. Discussão dos Resultados .......................................................................................... 59 
CONCLUSÃO ................................................................................................ 71 
9. Conclusão ...................................................................................................................... 73 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ............................................................. 75 
APÊNDICES .................................................................................................. 87 
Apêndice 1 – Declaração de Consentimento Informado ................................................... 89 
ANEXOS ........................................................................................................ 93 
Índice de Tabelas ................................................................................................................... 95 
Índice de Gráficos ................................................................................................................. 97 





















A reabilitação do maxilar superior é ainda um desafio na área da 
reabilitação oral e precisa, por isso mesmo, de um planeamento meticuloso. 
Há factores como a qualidade óssea e o seu padrão de reabsorção, a própria 
gengiva com a sua anatomia e padrão de cicatrização, o papel dos dentes 
superiores na função mastigatória, articulação das palavras e na estética 
facial, que são um imperativo a ter em conta sempre que se inicia qualquer 
reabilitação protética.  
Deste modo, torna-se necessário criar novos métodos que consigam 
prever as alterações estruturais que acontecem pós-exodontia, de maneira a 
auxiliar o Médico-Dentista a individualizar o plano  de tratamento. 
No âmbito da Cirurgia Oral, este trabalho propõe-se a caracterizar a 
mucosa alveolar e relacioná-la com a reabsorção óssea alveolar pós-
extracção dentária, utilizando, assim, essa caracterização como factor de 
previsibildade da preservação óssea alveolar, numa população de Viseu. 
Desta forma, tentar-se-á definir um padrão normal de reabsorção óssea, 
consoante a altura e espessura de gengiva aderida e o seu biotipo, adequada 




2. Revisão da literatura 
 
2.1. Extracção Dentária 
 
A extracção dentária permanece como um dos procedimentos mais 
comuns efectuados pelos Médicos Dentistas.(1, 2) É, geralmente, indicada 
quando um dente não pode ser restaurado ou mantido em condições 
aceitáveis para a saúde, função e/ou estética, a longo prazo. (3) 
Dever-se-á considerar prioritária a manutenção dos dentes naturais 
durante a vida do indivíduo, efectivando estratégias de prevenção e 
tratamento das doenças orais.(4)  Para estas serem conduzidas com sucesso, 
é necessário conhecer as razões que levam à exodontia, que tanto poderão 
ser factores biológicos (cárie, doença periodontal), como factores socio-
económicos, que influenciam de forma significativa o processo saúde-
doença.(5-7) 
A perda de um dente tem um impacto directo na qualidade de vida, ao 
alterar a capacidade de mastigação, fala e, em alguns casos,socialização.(3, 8) 
Além disso, a ausência de um dente do seu alvéolo desencadeia uma 
cascata de eventos biológicos que resulta em alterações anatómicas locais 
significativas.(1, 3) 
A atrofia do rebordo alveolar pode ter um impacto considerável sobre a 
terapia de reabilitação protética, particularmente quando próteses implanto-
suportadas são planeadas.(9) Assim sendo, a preservação do rebordo 
alveolar tornou-se um componente-chave da prática clínica contemporânea.(3) 
A primeira estratégia utilizada para a preservação do rebordo alveolar 
passava pela retenção de raízes, com o objectivo primário de maximizar a 
estabilidade das próteses removíveis.(3, 10) No entanto, esta opção nem 
sempre seria exequível, quer por razões relacionadas com a integridade do 




planeamento a adoptar, como a colocação de implantes. Assim, foram 
surgindo outras alternativas para preservar a crista óssea alveolar, que 
ganharam popularidade pela sua simplicidade técnica, como técnicas 
atraumáticas de extracção dentária e o preenchimento do alvéolo dentário 
com biomateriais.(3, 11) 
2.2  Anatomia do Periodonto e Biotipo Gengival 
 
Os processos alveolares são estruturas dependentes dos dentes que 
se desenvolvem concomitantemente à erupção dos mesmos. (12) Estes estão 
fixados nas arcadas através do osso alveolar dentro do qual as fibras do 
ligamento periodontal se ligam, unindo as duas estruturas (dente e alvéolo).   
O periodonto é dividido em duas partes: a gengiva, cuja função principal é 
proteger os dentes subjacentes, e o aparelho de inserção, constituído pelo 
ligamento periodontal, o osso alveolar e o cemento radicular. (13) 
A gengiva está anatomicamente dividida em marginal, aderida e interdentária.  
A gengiva marginal corresponde ao bordo da gengiva que circunda os dentes. 
Geralmente apresenta cerca de 1mm de altura, formando a parede de tecido 
mole do sulco gengival.(13) 
A gengiva aderida é contínua com a gengiva marginal e tem como 
características ser firme, resiliente e estar firmemente aderida ao periósteo 
subjacente do osso alveolar. Esta estende-se, na sua face vestibular, em 
direcção à mucosa alveolar, demarcando-se da mesma pela junção ou linha 
mucogengival. (13) 
Segundo Carranza et al,(2012) a altura da gengiva aderida é variável 
na face vestibular, sendo, geralmente, maior na região dos incisivos (3,5 a 
4,5 mm na maxila e 3,3 a 3,9mm na mandíbula) e menor nos segmentos 
posteriores, sendo que a altura menor está no primeiro pré-molar (1,9mm na 
maxila e 1,8mm na mandíbula).(13) 
A gengiva inter-dentária ocupa a ameia gengival, podendo ter um 
formato vestibulo-palatino/lingual piramidal ou de “cratera”.(13) 
As características morfológicas da gengiva dependem de vários 




que ocorrem durante a erupção dentária e a eventual inclinação e posição 
dos dentes quando totalmente erupcionados.(14) 
O biotipo gengival é o conjunto das características morfogénicas da 
gengiva de cada indivíduo, incluindo a aparência do tecido mole, as suas 
características genéticas e a forma como reage depois da manipulação 
cirúrgica ou protética.(15) 
Segundo Seibert e Lindhe, existem dois biotipos gengivais extremos, 
um fino associado a uma margem gengival festonada, outro espesso 
associado a uma margem gengival plana.(16)   
O biotipo gengival grosso é o mais facilmente associado a saúde 
gengival. Tem uma aparência densa, com uma larga banda de gengiva 
aderida e paredes ósseas subjacentes volumosas.(17, 18) 
O biotipo gengival fino tem uma aparência translúcida e delicada, é 
bastante friável e tem uma quantidade mínima de gengiva aderida. As 
paredes ósseas vestibulares subjacentes são finas com possível presença de 
fenestrações e deiscências, devido à espessura óssea mínima sobre as 
raízes vestibulares.(17)  Pacientes com biotipos finos são mais sensíveis a 
trauma e inflamação, podendo esperar-se um comprometimento da resposta 





2.3 Constituição do tecido ósseo 
 
O osso é um tecido conjuntivo especializado que, em conjunto com a 
cartilagem, forma o sistema esquelético.(21) Este é composto  por uma matriz 
orgânica, que compreende 90% de fibras de colagénio tipo I, duras mas 
flexíveis, e 10% de proteínas não-colagénio (como osteopontina e 
osteocalcina), reforçada com cristais de hidroxiapatite (parte inorgânica).(22) A 
sua composição dá-lhe maior rigidez, ao mesmo tempo que lhe proporciona 
elevada resistência à fractura e a outros danos, comparativamente a outros 
tecidos biológicos. (23) 
Existem dois tipos de osso de acordo com a sua porosidade, são eles: 
osso cortical ou compacto e osso esponjoso ou trabeculado. (21) 
O osso cortical tem uma textura densa e sem cavidades. Rodeia o 
osso trabeculado e consiste, principalmente, em sistemas de Havers e suas 
lamelas ósseas circulares.(24, 25) 
O osso trabecular ou esponjoso é assim chamado porque tem 
numerosas cavidades. Está localizado no interior da cavidade medular e 
consiste num trabeculado ósseo que, geralmente, não possui sistema de 
Havers, devido ao pequeno diâmetro das trabéculas.(26) Este  também é 
metabolicamente mais activo do que o osso cortical por causa da sua 
superfície muito maior para a remodelação.(24, 26) 
Os processos alveolares são formados por osso esponjoso delimitado 
por osso cortical.(27) 
 
2.3.1 Estrutura celular do Osso 
 
Osteoblastos 
Os osteoblastos estão localizados na superfície do osso, ou osteóide, 




osso, incluindo colagénio do tipo I, proteoglicanos e glicoproteinas. Os 
osteoblastos sintetizam também a enzima fosfatase alcalina, que é 
necessária para a mineralização localmente de osteóide.(28-30) 
Os osteoblastos não se dividem; dão origem a osteócitos, 
permanecem como osteoblastos, ou retornam ao estado de células 
osteoprogenitoras a partir do qual derivam.(29, 31, 32) 
 
Osteócitos 
Um osteoblasto torna-se um osteócito quando a célula é envolta pela 
matriz osteóide que o sintetiza. Formam-se lacunas e canalículos em redor 
do osteócito e dos seus prolongamentos citoplasmáticos. (33) 
Estes podem expressar várias proteínas da matriz que suportam a 
adesão intercelular e regulam a troca de minerais dentro das lacunas e da 
rede canalicular. São activos durante a osteólise e podem também funcionar 
como células fagocíticas, pois contêm lisossomas.(26) 
Embora os osteócitos tenham actividade sintética reduzida e não 
sejam capazes de divisão mitótica, estão activamente envolvidos na 
manutenção da matriz óssea. Alguns dos osteócitos sofrem apoptose durante 
a remodelação óssea, mas a maioria  retorna ao estado de células 
osteoprogenitoras ou persiste como osteócito para um longo período de 
tempo. (29, 33) 
Estas células, são as células do osso com maior tempo de vida(34) e,no 
esqueleto adulto, constituem mais do que 90% de todas as células ósseas, 
em comparação com 4% a 6% de osteoblastos e de 1% a 2% 
osteoclastos.(35) 
Osteoclastos 
Os osteoclastos são as únicas células conhecidas por serem capazes 




derivadas de células mononucleares precursoras da linhagem monócito-
macrófago.(36-38) 
Quando num estado activo, os osteoclastos têm um efeito 
predominante em relação aos osteoblastos, sendo três vezes mais eficientes 
na reabsorção óssea do que os osteoblastos na deposição óssea. Em 
equilíbrio, os osteoclastos têm uma vida útil muito mais curta do que os 
osteoblastos.(30, 39) 
2.3 Modelação e Remodelação Ósseas 
 
O osso é um tecido altamente complexo e extremamente activo, que 
sofre constantemente alterações tecidulares,é capaz de auto-reparação e se 
adapta a novas forças. (40) No esqueleto em desenvolvimento, essa actividade 
é primariamente voltada para o crescimento e a modelação óssea, processos 
pelos quais o osso atinge a sua forma e tamanho. (41) 
Esta modelação consiste na formação óssea sem reabsorção prévia, 
aumentando o tamanho ósseo e modificando a sua forma de acordo com um 
“modelo” genético e como uma resposta adaptativa às cargas 
predominantes.(34) 
No adulto, a atividade metabólica envolve predominantemente a 
remodelação. (34, 41) A remodelação óssea é definida como um processo de 
aposição no qual há remoção localizada do osso antigo (reabsorção) e 
substituição por osso recentemente formado. Esse evento continua por toda 
a vida adulta do indivíduo, sendo responsável pela renovação do esqueleto e 
mantendo sua integridade anatómica e estrutural.(41) 
A remodelação óssea é também dependente da superfície, mas ocorre 
predominantemente nos três componentes da superfície interna do osso e 
muito menos na sua superfície periosteal. A remodelação óssea não altera 
significativamente o tamanho ou a forma do osso. Na remodelação do osso, 
há reabsorção de um volume nalguns pontos nas superfícies endocortical e 
intracortical trabecular e é seguida pela deposição de um volume comparável 




A reabsorção óssea é levada a cabo pelos osteoclastos derivados de 
células hematopoiéticas.(35) Os osteoblastos derivados das células-tronco 
mesenquimais produzem o osso através da produção de uma matriz que 
então se torna mineralizada. Alguns dos osteoblastos são embebidos na 
matriz óssea e tornam-se osteócitos.  
Os osteócitos têm uma função mecanosensorial e podem regular a 
função dos osteoblastos e osteoclastos; através desta função, o stress 
mecânico promove a formação óssea pelos osteoblastos e inibe a reabsorção 
óssea pelos osteoclastos. A carga mecânica pode reduzir a expressão da 
esclerostina (inibidor da formação óssea) em osteócitos e, portanto, promover 
a formação óssea e pode também aumentar a produção e libertação de 
prostaglandinas (PGE) [regulador de formação óssea positivo] pelos 
osteócitos, o que induz a formação óssea. Além disso, os osteócitos enviam 
sinais para inibir a activação de osteoclastos; sumariamente, os osteócitos, 
em resposta ao stress mecânico, conseguem orquestrar uma cascata de 
sinalização para promover a formação óssea e inibir a a sua reabsorção. (42)  
 Apesar da reabsorção da crista alveolar ser um processo contínuo, a 
sua taxa é maior no primeiro ano pós-extracção, especialmente durante os 
primeiros 3meses, ocorrendo a perda máxima no primeiro mês de 
cicatrização.(40, 43) Esta reabsorção alveolar é significativamente menor na 
parede lingual/palatina, comparativamente com a parede vestibular, porque  
esta é mais fina, constituída por osso menos denso do que o osso cortical 
lingual e menos vascularizado.(1, 27, 44, 45) Além disso, o epitélio que cobre a 
cortical vestibular é mais fino e a pressão que o lábio exerce sobre a crista 
alveolar pode também contribuir para esta reabsorção óssea.(44, 46) A crista 
alveolar  assume assim uma posição mais lingual/palatina, com possíveis 
efeitos negativos sobre a estética, fonética e função.(2) 
A variação que diz respeito à perda de massa óssea depende da idade do 
paciente no momento da perda de dentes, do comportamento do paciente em 
relação aos cuidados pós-operatórios que deve tomar, de factores cirúrgicos, 
como a utilização de uma técnica aberta ou protocolos de preservação 
alveolar, como também de factores metabólicos e funcionais e das diferenças 




2.4 Cicatrização Alveolar 
 
Em geral, a cicatrização pós-extracção de ambos os tecidos, duros e 
moles, procede sem complicações.(50) No entanto, os alvéolos dentários 
passam por mudanças estruturais significativas sempre que os dentes são 
perdidos, incluindo a própria cicatrização alveolar,que conduz à atrofia do 
ligamento periodontal, com a perda total de todo o aparelho de fixação, 
incluindo o cemento, as fibras do ligamento periodontal e o osso alveolar.(51) 
Este processo de cicatrização leva a uma inevitável perda tridimensional de 
volume alveolar e ao deslocamento coronal da margem gengival. (44) 
 
A sequência de eventos que levam à cicatrização alveolar após a 
extração dentária tem sido amplamente documentada: (51-54)  
 
1. Imediatamente após a remoção do dente, um coágulo sanguíneo com 
uma rede de fibrina firme enche o alvéolo. Células polimorfonucleares 
e  fibroblastos invadem o coágulo; 
2. O tecido de granulação começa a desenvolver-se após 2-3 dias; 
3. No quarto dia, o tecido epitelial cresce para fora a partir dos bordos do 
alvéolo. Os osteoclastos reabsorvem o rebordo alveolar; 
4. No sétimo dia, o tecido conjuntivo que contém algumas áreas de 
tecido osteóide começa a desenvolver-se. 
5. A reepitelização é completada por volta do 20º dia, quando começa a 
mineralização, produzindo tecido ósseo que, posteriormente, sofre 
remodelação; 
6. Quarenta dias após a extração do dente, a altura da crista alveolar 




2.5 Cicatrização dos tecidos moles 
 
A extracção de um ou mais dentes resulta não só na alteração da 
arquitectura óssea, mas também afecta os tecidos moles alveolares 
sobrejacentes. (43) 
Os tecidos gengivais sofrem também alterações aquando da erupção 
e eventual esfoliação ou extracção dentárias.  
Imediatamente após a exodontia, há uma ausência de tecido mole a 
cobrir a entrada do alvéolo, e, portanto, o defeito alveolar cicatriza por 
segunda intenção. A cicatrização de feridas é um fenómeno complexo que 
envolve uma série de eventos controlados, incluindo a formação de uma 
matriz extracelular provisória que é composta principalmente por fibrina, 
fibronectina e vitronectina e a migração das células epiteliais a partir dos 
bordos da ferida. Esta divide-se em dois grandes eventos, a re-epitelização e 
formação de tecido de granulação.(55)   
Após o epitélio ser prejudicado pela lesão do tecido, a re-epitelização 
deve ocorrer o mais rapidamente possível, a fim de restabelecer a integridade 
do mesmo.(55) O epitélio lesado tem uma capacidade regenerativa que lhe 
permite restabelecer essa  integridade por meio de migração e de um 
processo conhecido como inibição de contacto.(56) 
24h após a exodontia, os queratinócitos começam a migrar em 
direcção à lesão. Estes queratinócitos migrantes são altamente fagocíticos, o 
que lhes permite penetrar no coágulo.(57) A degradação do coágulo de fibrina 
parece ser crítica para a cicatrização de feridas, uma vez que em feridas em 
animais que não possuem o gene de plasminogénio não acontece a re-
epitelização.(58) Os queratinócitos expressam integrinas, que participam na 
remoção do coágulo de fibrina e na formação de tecido de granulação, 
através da sua função na adesão e sinalização celulares.(59) 
Estas têm uma relação de sinergia com os receptores de factores de 





Nas semanas subsequentes, a proliferação celular  resulta num 
aumento do volume de tecidos moles, que irão cobrir e vedar a entrada do 
alvéolo dentário. (56) É então formada uma matriz tridimensional provisória 
formada, principalmente, por colagénio, fibrina, fibronectina e vitronectina, 
que, em conjunto com factores de crescimento, induz a expressão de 
integrina apropriada para suportar a migração de células para essa mesma 
matriz e para permitir a adesão celular ao colagénio, durante a formação da 
cicatriz.(55) 
As alterações nos contornos das mucosas são dependentes das 
alterações correspondentes no perfil exterior do osso alveolar em torno do 
local de extracção, ou seja, quanto maior o dano na cortical vestibular (seja 
por trauma ou por doença periodontal), maior será a deformação nos 






















3. Objectivos do estudo 
 
O presente estudo tem como objectivo estabelecer uma caracterização 
gengival através da espessura e altura de gengiva aderida existentes antes 
da exodontia e relacioná-la com a reabsorção óssea alveolar pós-exodontia, 
permitindo, assim, criar um novo método de classificação que permita uma 
maior previsão das alterações estruturais que advêm da exodontia, 
conseguindo um melhor planeamento do tratamento a adoptar. 
3.1. Hipóteses em Investigação 
 
H0: A distribuição dos valores de perda óssea vertical varia entre os 
grupos de altura de gengiva aderida (A1, A2, A3), ao longo do tempo. 
H1: A distribuição dos valores de perda óssea horizontal varia entre os 
grupos de altura de gengiva aderida (A1, A2, A3), ao longo do tempo. 
H2: A distribuição dos valores de perda óssea vertival varia entre os 
grupos de biotipo gengival (G1, G2, G3), ao longo do tempo.  
H3: A distribuição dos valores de perda óssea horizontal varia entre os 



















4. Materiais e Métodos 
 
4.1. População em estudo 
 
Para este estudo foram observados pacientes da Clínica Dentária 
Universitária da Universidade Católica Portuguesa, no âmbito da consulta de 
Cirurgia Oral, dos quais 14 cumpriram os critérios de inclusão a seguir 
descritos, no período compreendido entre Novembro de 2014 e Maio de 2015. 
Todos os pacientes foram informados do objectivo do estudo e assinaram 
um Consentimento Informado (apêndice 1) que permitiu a recolha dos dados 
necessários neste estudo, respeitando os princípios da Declaração de 
Helsínquia (2013).  
Distintos tempos de avaliação foram considerados: baseline (momento da 
exodontia), 1 mês após exodontia (T1) e 3 meses após exodontia (T2). 
 
4.1.1. Critérios de Inclusão: 
 
I. Pacientes adultos; 
II. História médica ASA I e II, sem toma de fármacos que alterem o 
metabolismo ósseo ou doença sistémica relacionada com o 
metabolismo ósseo.; 
III. Indicação de extracção unitária por técnica fechada, do sector antero-
superior (dente 15 ao 25), por diagnóstico de cárie ou fractura 





4.1.2. Critérios de exclusão:  
 
I. Grávidas ou lactantes; 
II.  Fumadores;  
III. Dentes com diagnóstico de quadro infeccioso agudo e alvéolos pós-
extração com diagnóstico de deiscência ou fenestração de alguma das 
corticais ósseas.  
4.2.  Tipo e Técnica de amostragem e Dimensão da 
Amostra 
 
A amostra foi usada por conveniência e não é probabilística porque foram 
abrangidos todos os indivíduos que se incluíam nos critérios de inclusão. 
Este estudo inclui 12 pacientes de ambos os sexos entre Novembro de 
2014 e Abril de 2015.  
A mesma amostra foi avaliada no momento da exodontia (Baseline), 1 
mês (T1) e 3 meses (T2) após a exodontia. 
 
4.3. Variáveis em estudo: 
 
Foram avaliadas as seguintes variáveis:  a dimensão da perda óssea 
vertical nas cristas ósseas, em mesial e distal, definida por BCD (Bone crestal 
distance), a dimensão óssea horizontal vestíbulo-palatina ao nível do rebordo 
alveolar, definida por HAM (Horizontal alveolar measurement), e a altura e 





4.4. Protocolo Clínico e Radiográfico 
 
 Todas as exodontias decorreram na Clínica Dentária Universitária sob 
orientação dos docentes da área disciplinar de Cirurgia Oral no 4º e 5º anos 
do Mestrado Integrado em Medicina Dentária da Clínica Universitária da 
Universidade Católica Portuguesa – Pólo de Viseu. 
 Efectuou-se uma avaliação clínica pré-cirúrgica das condições do 
paciente e do local submetido à intervenção, juntamente com uma avaliação 
radiológica cuidada complementar, uma impressão da arcada superior com 
alginato e a medição da espessura e altura da gengiva aderida. Os mesmos 
permitiram a obtenção de informações adicionais sobre as estruturas 
anatómicas associadas bem como avaliar as características do osso 
circundante.  
 
4.4.1. Protocolo Cirúrgico 
 
 Após a avaliação pré-cirúrgica, os pacientes foram intruídos a realizar 
um bocheco com colutório de clorohexidina 0,12% (Eludril ®, Pierre 
Fabre Oral Care, Boulogne, França). O protocolo das exodontias iniciou-
se pela anestesia dos nervos envolvidos, utilizando para isso uma agulha 
com calibre 30G de 25 mm (Li-Dentech In corporation, Bucheon-Si, 
Corea) e solução anestésica de lidocaína a 2% com epinefrina 1:80.000 
(Xilobnisa®, Inibsa, Barcelona, Espanha).  
 De seguida efetuou-se a sindesmotomia das fibras periodontais, sem 
promover o descolamento das papilas interdentárias, luxação e avulsão 
com boticão, através de movimentos de rotação. Cada aluno operador foi 
instruído a evitar movimentos de luxação com alavanca de modo a que o 
procedimento fosse o mais atraumático possível. Finalizou-se a cirurgia 
com a curetagem alveolar, removendo o tecido de granulação existente, 




sutura de seda multifilamentar 3/0, agulha de 3/8 de círculo e secção 
triangular reversa (SMI ®, Vith, Belgium).  
 No local da extracção aplicou-se uma compressa com gel de 
clorohexidina a 0,2% (Elugel ® 0,2%, Pierre Fabre Oral Care, Boulogne, 
França) sobre a sutura para desinfecção e promoção da hemóstase.  
 Os pacientes foram instruídos com os cuidados pós-operatórios que 
deveriam tomar, como aplicar gelo no local, não bochechar e/ou cuspir 
nos primeiros dias; não fazer exercício físico intenso e ingerir alimentos 
frios. 
 Foi prescrito Ibuprofeno 600mg para toma de um comprimido de 
12h/12h durante 3 dias.  
 
4.4.2. Protocolo para registo radiográfico padronizado 
 As alterações verticais ósseas foram determinadas através de 
radiografias apicais realizadas de acordo com o protocolo de radiografias 
padronizadas descrito por Schropp et al. (2003).(43) Para conseguir 
imagens periapicais reprodutíveis foi utilizada a técnica do paralelismo, 
descrita por Fitzgerald(61, 62), com um registo de mordida oclusal 
preparado com silicone putty (Provil® novo, Heraeus Kulzer GmbH, 
Alemanha) [Fig.9 e 10], fixado num posicionador de raio-x com o sensor 
radiográfico previamente colocado, que foi utilizado também nos tempos 
T1 e T2, para comparação. Depois de elaborado o registo de mordida 
oclusal e de devidamente situado na boca do paciente, a ampola foi 
encaixada no posicionador, cuidadosamente, para o registo oclusal não 
sair da posição.  
 A ampola foi fixada no posicinador sempre à mesma distância do 
sensor, utilizando para esse efeito uma marcação no posicionador com 
fita-cola (Figura 11). O registo oclusal foi guardado para utilização nos 




 Todas as radiografias foram tiradas com densidade de 8mA, contraste 
de 60 Kv e exposição de 0,12s.  
 As radiografias foram analisadas através de um software de 
imagiologia (Dimaxis Pro v3.2.5®,Planmeca Group, Helsínquia, Finlândia)  
utilizando os dentes adjacentes como referência constante, medindo-se a 
partir da referência até ao topo da crista alveolar, em mesial e distal 

















Figura 1 Registo radiográfico com chave de mordida em silicone 
Figura 2 Posicionador radiográfico com chave de mordida em 




             
Figura 3 Medição da distância entre a crista alveolar e as estruturas de referência (neste 
caso tem-se como referência os bordos incisais dos dentes adjacentes),  em Baseline (A), 
T1(B) e T2 (C);       altura da crista inicial,      altura da crista em T1,       altura da cista em T2 
 
4.4.2.1.  Equipamento radiográfico 
 As radiografias foram obtidas através de um aparelho fixo de 
raio-x dentário digital Planmeca Prostyle Intra (Planmeca,  
Finlândia). 
 
4.4.3. Avaliação da altura da gengiva aderida  
 Mediu-se com sonda periodontal milimetrada (PCPUNC 156, Hu-
Friedy, Chicago, USA)  desde a margem gengival até à linha muco-
gengival, subtraindo a profundidade da bolsa (baseline) [figura4]. Foram 
criados 3 grupos gengivais com base nas medidas de altura da gengiva 
aderida apresentadas: A1, que caracteriza a gengiva aderida com 
medidas inferiores ou iguais a 4mm; A2, com altura de gengiva aderida 
compreendida ente 4 e 6 mm; A3, com medidas superiores ou iguais a 
6mm. 
 






Figura 4 Medição da altura da gengiva aderida em baseline 
 
 
4.4.4. Avaliação da espessura da gengiva aderida/biotipo 
gengival 
 A medição da espessura da gengiva foi efectuada em baseline através 
da introdução de uma agulha anestésica 30G-S 0,3x21mm (Li-Dentech 
Incorporation, Bucheon-Si, Corea) com um stop endodôntico (Densply®, 
Ballaigues, Suiça), a 2mm da margem gengival, perpendicularmente à 
gengiva, até haver contacto ósseo (Fig. 5); o comprimento que constou 
na agulha foi medido com uma craveira digital (Globaltronics gmbh & co. 
kg, Hamburgo) [Figura 6]. Foram criados 3 biotipos gengivais com base 
nas medidas de espessura da gengiva aderida apresentadas: G1, que 
caracteriza a gengiva aderida com medidas inferiores ou iguais a 1,5mm; 
G2, com espessura de gengiva aderida compreendida ente 1,5mm e 3 





Figura 5 Medição da espessura da gengiva aderida 
 
Figura 6 Medição da espessura gengival com craveira digital 
 
 
4.5. Avaliação das alterações ósseas horizontais 
 As alterações dimensionais do rebordo alveolar foram avaliadas 
mediante a análise de modelos de gesso que reproduzem a 
anatomia alveolar em baseline, T1 e T2, através de cortes nos 
mesmos segundo o longo eixo dos dentes, no sentido vestibulo-
palatino, no ponto médio do espaço edêntulo (Fig.7 e Fig.8). Para 
essa medição, representada pela sigla HAM (horizontal alveolar 




& co. kg, Hamburgo) à mesma distância do plano oclusal nos três 
modelos de gesso (figuras 9 e 10). 
 
Figura 7 Modelo de gesso reproduzindo a anatomia alveolar, cortado no sentido vestibulo-
palatino no ponto médio do espaço edêntulo 
 






Figura 9  Marcação dos modelos com chave em silicone para posterior medição, tendo como 
referência o plano oclusal 
 
 






4.6. Análise estatística e tratamento dos dados 
 A análise estatística teve por base uma população finita com 12 
pacientes da Clínica Universitária da Universidade Católica Portuguesa. Os 
dados recolhidos para o estudo são, quanto à forma, observacionais, quanto 
ao tempo, históricos; e, quanto à ordem, transversais.  
 Os dados recolhidos foram trabalhados com os programas Excel 
2010®Microsoft (Redmond WA, EUA), para organização e registo dos dados 
de uma forma melhorada e IBM SPSS v.20.0 ® (Nova York, EUA), onde se 
realizou toda a análise estatística descritiva e testes de hipótese.  
 Recorreu-se à caracterização descritiva das variáveis e posterior 
análise de inferência estatística. Relativamente à análise descritiva utilizaram-
se medidas estatísticas tais como: mínimo, máximo, média e desvio padrão 
 Para testar a normalidade de uma qualquer variável recorreu-se ao 
teste Shapiro-Wilk (SH). 
 Para o estudo da avaliação das alterações dimensionais recorreu-se à 
comparação entre médias nos diferentes grupos. 
 Em seguida, para avaliar a influência dos grupos (G1, G2 e G3) nas 
variáveis HAM e BCD foi realizado um teste da hipóteses de Kruskal-Wallis.  
 Como os testes realizados mostraram uma diferença significativa das 
distribuições das variáveis BCD e HAM entre os grupos, foi realizado um 
teste de T-Student para avaliar de que modo diferiam entre si. 
 Para medir a intensidade da relação entre a espessura de gengiva 
aderida, perda óssea vertical e perda óssea horizontal recorreu-se ao 



















5. Análise Estatística Descritiva 
 
5.1. Descrição da amostra 
 
 A amostra foi constituída por 12 elementos, 6 do sexo feminino e 6 do 
sexo masculino. 
 A tabela 1 revela que a média da idade dos pacientes foi de 48,29 anos 
com desvio padrão de 15,132 anos. A amplitude situa-se entre os 26 e os 73 
anos.  
 Foram extraídos três incisivos centrais, dois incisivos laterais, dois 
caninos, dois primeiros pré-molares e três segundos pré-molares. O motivo 
principal da exodontia foi cárie dentária, sendo que apenas 2 dos 12 
elementos foram diagnosticados com fractura dentária não passível de ser 
reabilitada com a manutenção do elemento dentário. 
 
Tabela 1 Estatística descritiva da idade da amostra restrita 
Média 48,29 
Mediana 45,5 








5.2. Testes de normalidade 
 
 Foi realizado um teste de Shapiro-Wilk para verificar se a variável HAM 
nos diferentes tempos seguia a normalidade dentro dos grupos estudados.  
 Na tabela 2 pode constatar-se que apenas HAM medida em baseline 
(T0) para o grupo G1 e HAM medida em T2 para o grupo G3 não seguem a 
normalidade (p<0,05). Sendo apenas 2 casos em 12, menos de 50% das 
hipóteses formuladas, pode afirmar-se que a amostra segue a distribuição 
normal ao longo dos grupos. 
 
Tabela 2 Teste de normalidade Shapiro-Wilk para a variável HAM dentro dos grupos G 
  Shapiro-Wilk  
 Grupo Desvio Padrão Significância 
 G1 0,975 0,872 
HAM_Baseline-T1 G2 0,923 0,553 
 G3 0,833 0,175 
 G1 0,941 0,662 
HAM_T1-T2 G2 0,888 0,372 
 G3 0,891 0,387 
 G1 0,976 0,876 
HAM_Baseline-T2 G2 0,962 0,794 
 G3 0,884 0,357 
 
 
.  Na tabela 3 pode verificar-se que a variável HAM segue a distribuição 









Tabela 3 Teste de normalidade Shapiro-Wilk para a variável BCD dentro dos grupos A 
  Shapiro-Wilk  
 Grupo Desvio Padrão Significância 
 A1 0,957 0,763 
HAM_Baseline-T1 A2 0,991 0,964 
 A3 0,965 0,809 
 A1 0,759 0,047 
HAM_T1-T2 A2 0,875 0,316 
 A3 0,926 0,571 
 A1 0,998 0,992 
HAM_T1-T2 A2 0,991 0,960 
 A3 0,907 0,466 
 
 
Para verificar se a variável BCD seguia a normalidade ao longo do 
tempo dentro dos grupos foi também realizado um teste de Shapiro-Wilk. Na 
tabela 4 pode constatar-se que toda a amostra segue a distribuição normal 
dentro dos grupos G  (p>0,05). 
 
 
Tabela 4 Teste de normalidade Shapiro-Wilk para a variável BCD dentro dos grupos G 
  Shapiro-Wilk  
 Grupo Desvio Padrão Significância 
 G1 0,874 0,315 
BCD_Baseline-T1_Mesial G2 0,818 0,138 
 G3 0,851 0,230 
 G1 0,805 0,112 
BCD_Baseline-T1_Distal G2 0,880 0,337 
 G3 0,815 0,133 
 G1 0,945 0,683 
BCD_T1-T2_Mesial G2 0,819 0,141 




 G1 0,821 0,146 
BCD_T1-T2_Distal G2 0,849 0,224 
 G3 0,899 0,428 
 G1 0,862 0,269 
BCD_Baseline-T2_Mesial G2 0,910 0,484 
 G3 0,885 0,359 
 G1 0,817 0,136 
BCD_Baseline-T2_Distal G2 0,863 0,271 
 G3 0,897 0,416 
  
 Pode também verificar-se a distribuição normal da variável BCD dentro 
dos grupos A, na Tabela 5. 
Tabela 5 Teste de normalidade Shapiro-Wilk para a variável BCD dentro dos grupos A 
  Shapiro-Wilk  
 Grupo Desvio Padrão Significância 
 A1 0,824 0,152 
BCD_Baseline-T1_Mesial A2 0,891 0,390 
 A3 0,898 0,422 
 A1 0,941 0,658 
BCD_Baseline-T1_Distal A2 0,849 0,224 
 A3 0,936 0,630 
 A1 0,768 0,056 
BCD_T1-T2_Mesial A2 0,913 0,498 
 A3 0,717 0,018 
 A1 0,863 0,272 
BCD_T1-T2_Distal A2 0,858 0,253 




 A1 0,836 0,183 
BCD_Baseline-T2_Mesial A2 0,885 0,362 
 A3 0,893 0,397 
 A1 0,922 0,550 
BCD_Baseline-T2_Distal A2 0,918 0,527 
 A3 0,865 0,279 
 
5.3. Avaliação das alterações dimensionais ósseas pós-
exodontia 
 
5.3.1. Primeiro mês pós-exodontia 
A tabela 6 mostra  a média da diferença dos valores de BCD medidos 
em Baseline e T1, o que traduz a reabsorção óssea vertical ao longo do 
primeiro mês pós-exodontia para os três grupos de biotipo gengival. 
Pode constatar-se que no grupo G1 a média da reabsorção óssea 
vertical mesial foi de 2,42 ± 0,79mm e em distal de 1,12 ± 0,67mm, tendo-se 
registado o valor máximo de perda óssea vertical em mesial de 3,16mm e o 
mínimo em distal de 0,38mm. 
No grupo G2 pode verificar-se que a reabsorção óssea vertical, em 
média, foi de 0,91 ± 0,50mm em mesial e 0,87 ± 0,53mm em distal. 
Constatou-se que o grupo G3 foi o que obteve medidas de BCD mais 
baixas, sendo que a média das mesmas foi de 0,54 ± 0,33mm em mesial e, 
aproximadamente, 0,25 ± 0,13mm em distal. Registou-se neste grupo um 





Tabela 6 Variação da variável BCD em Baseline e T1, relativamente aos grupos G1, G2 e G3 
  
Mesial Distal 
 Média 2,4150 1,1200 
G1 Desvio Padrão ,79839 0,67285 
 Mínimo 1,54 0,38 
 Máximo 3,16 1,71 
 Média ,9050 0,8700 
G2 Desvio Padrão ,50395 0,53329 
 Mínimo ,17 0,22 
 Máximo 1,27 1,48 
 Média  ,5400 0,2475 
G3 Desvio Padrão ,33257 0,13351 
 Mínimo ,29 0,07 
 Máximo 1,01 0,36 
 
A tabela 7 mostra  a média da diferença dos valores de HAM medidos 
em Baseline e T1, o que traduz a reabsorção óssea horizontal ao longo do 
primeiro mês pós-extracção para os três grupos de fenótipo gengival (G1, G2 
e G3). 
Pode constatar-se que no grupo G1 a média da reabsorção óssea 
horizontal foi de 1,03 ± 0,55mm. No grupo G2 pode verificar-se um valor 
decrescente de reabsorção óssea horizontal, que foi, em média, 0,89 ± 
0,55mm. 
Constatou-se que o grupo G3 foi o que obteve medidas de HAM 
menores, sendo que a média foi de 0,38 ± 0,37mm. Registaram-se também 






Tabela 7 Variação da variável HAM entre Baseline e T1, relativamente aos grupos G1, G2 e G3 
 Média 1,0275 
G1 Desvio Padrão ,54841 
 Mínimo 0,49 
 Máximo 1,52 
 Média ,8950 
G2 Desvio Padrão ,54970 
 Mínimo ,25 
 Máximo 1,56 
 Média  ,3800 
G3 Desvio Padrão ,36524 
 Mínimo ,04 
 Máximo ,083 
 
5.3.2. Terceiro mês pós-exodontia 
A tabela 8 mostra a média da diferença dos valores de BCD medidos 
em T1 e T2, o que representa a reabsorção óssea ao longo dos segundo e 
terceiro meses pós-exodontia para os três grupos de fenótipo gengival. 
No grupo G1 pode verificar-se que a média da reabsorção óssea 
vertical mesial foi de 0,25 ± 0,024mm e a distal de, aproximadamente, 0,41 ± 
0,08mm, tendo-se registado o valor máximo de perda óssea vertical em distal, 
de 0,5mm, e o mínimo em mesial, de 0,22mm. 
Verifica-se também, no grupo G2, que a reabsorção óssea vertical, em 
média, foi de 0,49 ± 0,16mm em mesial e 0,20 ± 0,17mm em distal. 
Constatou-se que o grupo G3 foi o que obteve medidas de BCD mais 
baixas, sendo que a média das mesmas foi de 0,17 ± 0,07mm em mesial e, 
aproximadamente, 0,41 ± 0,31mm em distal. Registou-se neste grupo um 




Tabela 8 Variação da variável BCD entre T1 e T2, relativamente aos grupos G1, G2 e G3 
  
mesial distal 
 Média 0,2500 0,4075 
G1 Desvio Padrão 0,02449 0,07890 
 Mínimo 0,22 0,32 
 Máximo 0,28 0,50 
 Média 0,4875 0,2025 
G2 Desvio Padrão 0,15650 0,07228 
 Mínimo 0,26 0,10 
 Máximo 0,60 0,27 
 Média  0,1700 0,4050 
G3 Desvio Padrão 0,06633 0,30946 
 Mínimo 0,12 0,08 
 Máximo 0,26 0,73 
 
A tabela 9 mostra a média da diferença dos valores de HAM medidos 
em T1 e T2, o que representa a reabsorção óssea horizontal ao longo do 
segundo e terceiro meses pós-exodontia para os três grupos de biotipo 
gengival (G1, G2 e G3). 
No grupo G1 pode verificar-se que a média da reabsorção óssea 
horizontal foi de 1,09 ± 0,86mm, registando-se o maior valor máximo neste 
grupo, relativamente ao G2 e G3, tendo sido de 2,06mm. 
Verifica-se também, no grupo G2, que a reabsorção óssea horizontal foi, 
em média, de 0,39 ± 0,42mm. Neste grupo registou-se o valor mínimo mais 
baixo entre os grupos, 0,02mm.  
Constatou-se que o grupo G3 foi o que obteve medidas de HAM 





Tabela 9 Variação da variável HAM entre T1 e T2, relativamente aos grupos G1, G2 e G3 
 Média 1,09 
G1 Desvio Padrão ,86499 
 Mínimo 0,26 
 Máximo 2,06 
 Média ,3925 
G2 Desvio Padrão ,41963 
 Mínimo ,02 
 Máximo 0,79 
 Média  ,2850 
G3 Desvio Padrão ,25159 
 Mínimo ,07 
 Máximo ,63 
 
5.3.3. Perda total nos 3 meses pós-exodontia 
 
A tabela 10 mostra  a diferença das médias dos valores de BCD 
medidos entre Baseline e T2, o que traduz, em média, a perda óssea vertical 
total nos três meses pós-exodontia para os três grupos de fenótipo gengival. 
No grupo G1 pode verificar-se que a média aproximada da reabsorção 
óssea vertical mesial foi de 2,67 ± 0,78mm e a distal de 1,53 ± 0,61mm, tendo-
se registado o valor máximo de perda óssea vertical em mesial, de 3,38mm. 
Pode também verificar-se que no grupo G2 a reabsorção óssea vertical 
foi, em média, de 1,39 ± 0,55mm em mesial e 1,07 ± 0,55mm em distal. 
No grupo G3 constata-se que a média da reabsorção óssea vertical foi 
de 0,71 ± 0,37mm em mesial e, aproximadamente, 0,65 ± 0,22mm em distal. 





Tabela 10 Variação da variável BCD entre Baseline e T2, relativamente aos grupos G 
  
 Os dados das tabelas relativos à variável BCD encontram-se resumidos 
no Gráfico 1, onde é possível comparar a perda óssea vertical entre os 
diferentes grupos. Pode constatar-se que, entre os grupos, houve uma perda 
óssea vertical total decrescente, sendo o grupo G1 o que obteve maiores 
valores de perda óssea vertical total, seguido do grupo G2 e, por fim, o G3.  
 
Gráfico 1 Perda óssea vertical (mm) entre grupos, nos três tempos de avaliação 
  
mesial distal 
 Média 2,6650 1,5275 
G1 Desvio Padrão 0,77822 0,60835 
 Mínimo 1,82 0,82 
 Máximo 3,38 2,04 
 Média 1,3925 1,0725 
G2 Desvio Padrão 0,54726 0,55494 
 Mínimo 0,68 0,44 
 Máximo 1,87 1,70 
 Média  0,7100 0,6525 
G3 Desvio Padrão 0,36579 0,22336 
 Mínimo 0,41 0,08 




A tabela 11 mostra  a diferença das médias dos valores de HAM 
medidos entre Baseline e T2, o que traduz, em média, a perda óssea 
horizontal total nos três meses pós-exodontia para os três grupos de fenótipo 
gengival (G1, G2 e G3). 
No grupo G1 pode verificar-se que a média aproximada da reabsorção 
óssea horizontal foi de 2,12 ± 0,33mm, e o valor máximo de perda óssea 
horizontal foi registado neste grupo, 2,55mm. 
Pode também verificar-se que no grupo G2 a reabsorção óssea 
horizontal foi, em média, de 1,29 ± 0,28mm  
No grupo G3 constata-se que a média da reabsorção óssea horizontal 
foi de 0,67 ± 0,33mm. Registou-se neste grupo um mínimo de 0,9mm. 
Tabela 11 Variação da variável HAM entre baseline e T2, relativamente aos grupos G1, G2 e 
G3 
 Média 2,1175 
G1 Desvio Padrão ,33380 
 Mínimo 1,78 
 Máximo 2,55 
 Média 1,2875 
G2 Desvio Padrão ,28111 
 Mínimo 1,04 
 Máximo 1,60 
 Média  ,6650 
G3 Desvio Padrão ,33491 
 Mínimo ,17 
 Máximo ,90 
 
 Os dados das tabelas relativas à variável HAM encontram-se resumidos 
no Gráfico 2 e, onde é possível comparar a perda óssea horizontal entre os 
diferentes grupos. Pode constatar-se que, entre os grupos, houve uma perda 
óssea horizontal total decrescente, sendo o grupo G1 o que obteve maiores 










































6. Relação entre a perda óssea e os grupos gengivais 
 
6.1. Relação entre a perda óssea horizontal e os grupos de altura de 
gengiva aderida ao longo do tempo 
 Para avaliar a influência dos grupos (A1, A2 e A3) nos valores de HAM 
foi realizado um teste de hipóteses de Kruskal Wallis (Tabela 12).  
Este teste reteve todas as hipóteses nulas formuladas, mostrando que 
a distribuição ao longo dos grupos A para a variável HAM, ao longo do tempo, 
é igual, não existindo uma diferença significativa que leve a indicar a influência 
dos grupos nesta variável.  
 
Tabela 12 Resumo do teste de hipótese de Kruskal-Wallis para avaliar a relação entre as 
duas variáveis (HAM e A) 
H0 Teste Sig. Decisão 
A distribuição de HAM entre 
baseline e T1 é igual entre as 
categorias de A 
Kruskal-Wallis de amostras 
independentes 
0,874 Reter a H0 
A distribuição de HAM entre 
T1 e T2 é igual entre as 
categorias de A 
Kruskal-Wallis de amostras 
independentes 
0,069 Reter a H0 
A distribuição de HAM entre 
baseline e T2 é igual entre as 
categorias de A 
Kruskal-Wallis de amostras 
independentes 









6.2. Relação entre a perda óssea vertical e os grupos de altura de 
gengiva aderida ao longo do tempo 
 Para avaliar a influência dos grupos (A1, A2 e A3) nos valores de BCD 
foi realizado um teste de Kruskal Wallis (Tabela 13).  
Este teste, à semelhança do anterior, reteve todas as hipóteses nulas 
formuladas, mostrando que a distribuição ao longo dos grupos A para a 
variável BCD é igual ao longo do tempo, logo, não existe uma diferença 
significativa que leve a indicar a influência dos grupos de alteura de gengiva 
aderida nesta variável.  
 
Tabela 13 Resumo do teste de hipótese de Kruskal-Wallis para avaliar a relação entre as 
duas variáveis (BCD e A) 
H0 Teste Sig. Decisão 
A distribuição de BCD mesial entre 
baseline e T1 é a mesma entre as 
categorias de A 
Kruskal-Wallis de 
amostras independentes 
0,334 Reter a H0 
A distribuição de BCD distal entre 
baseline e T1 é a mesma entre as 
categorias de A 
Kruskal-Wallis de 
amostras independentes 
0,638 Reter a H0 
A distribuição de BCD mesial entre T1 




0,329 Reter a H0 
A distribuição de BCD diastal entre T1 




0,392 Reter a H0 
A distribuição de BCD mesial entre 
baseline e T2 é a mesma entre as 
categorias de A 
Kruskal-Wallis de 
amostras independentes 
0,551 Reter a H0 
A distribuição de BCD distal entre 
baseline e T2 é a mesma entre as 
categorias de A 
Kruskal-Wallis de 
amostras independentes 




6.3. Relação entre a perda óssea horizontal e os grupos de espessura 
de gengiva aderida ao longo do tempo 
Para avaliar a influência dos grupos (G1, G2 e G3) nos valores de HAM 
foi realizado um teste de Kruskal Wallis (Tabela 14).  
Este teste rejeitou a última hipótese nula formulada, mostrando que a 
distribuição ao longo dos grupos para a variável HAM entre baseline e T2 não 
é igual, logo, existe uma diferença significativa que leva a indicar a influência 
dos grupos nesta variável.  
 
Tabela 14 Resumo do teste de hipótese de Kruskal-Wallis para avaliar a relação entre as 
duas variáveis (HAM e G) 
H0 Teste Sig. Decisão 
A distribuição de HAM entre 
baseline e T1 é igual entre as 
categorias de G 
Kruskal-Wallis de amostras 
independentes 
0,236 Reter a H0 
A distribuição de HAM entre 
T1 e T2 é igual entre as 
categorias de G 
Kruskal-Wallis de amostras 
independentes 
0,309 Reter a H0 
A distribuição de HAM entre 
baseline e T2 é igual entre as 
categorias de G 
Kruskal-Wallis de amostras 
independentes 
0,007 Rejeitar a H0 
 
6.4. Relação entre a perda óssea vertical e os grupos de espessura de 
gengiva aderida ao longo do tempo 
Para avaliar a influência dos grupos gengivais (G1, G2 e G3) nos 
valores de BCD foi realizado um teste de Kruskal Wallis (tabela 15).  
Este teste rejeitou todas as hipóteses formuladas, mostrando que a 




os três tempos de avaliação, não é a mesma, existindo uma diferença 
significativa que leva a indicar a influência dos grupos nesta variável.  
 
Tabela 15 Resumo do teste de hipótese de Kruskal-Wallis para avaliar a relação entre as 
duas variáveis (BCD e G) 
H0 Teste Sig. Decisão 
A distribuição de BCD mesial entre 
baseline e T1 é a mesma entre as 
categorias de G 
Kruskal-Wallis de 
amostras independentes 
0,021 Rejeitar a H0 
A distribuição de BCD distal entre 
baseline e T1 é a mesma entre as 
categorias de G 
Kruskal-Wallis de 
amostras independentes 
0,017 Rejeitar a H0 
A distribuição de BCD mesial entre T1 




0,027 Rejeitar a H0 
A distribuição de BCD diastal entre T1 




0,008 Rejeitar a H0 
A distribuição de BCD mesial entre 
baseline e T2 é a mesma entre as 
categorias de G 
Kruskal-Wallis de 
amostras independentes 
0,017 Rejeitar a H0 
A distribuição de BCD distal entre 
baseline e T2 é a mesma entre as 
categorias de G 
Kruskal-Wallis de 
amostras independentes 
0,012 Rejeitar a H0 
 
Sendo que os testes realizados mostraram uma diferença significativa 
das distribuições das variáveis BCD e HAM entre os grupos, foi realizado um 




6.5. Relação entre os grupos G1 e G2 para a variável HAM 
 
 Na Tabela 16 constata-se que apenas há diferença significativa entre 
as médias dos valores de HAM para os grupos G1 e G2 entre T1 e T2 
(sig≤0,05), não sendo possível observar diferenças significativas nos outros 
momentos de avaliação. 
6.6. Relação entre os grupos G2 e G3 para a variável HAM 
 
Tabela 17 Teste-T para igualdade de médias da variável HAM comparando os grupos G2 eG3 
 
 Na tabela 17 não é possível observar qualquer diferença significativa 
entre os grupos relativamente às médias dos valores de HAM ao longo do 
tempo, sendo que em todos os momentos o valor de significância foi superior 
a 0,05. 




6.7. Relação entre os grupos G1 e G3 para a variável HAM 
 
Tabela 18 Teste-T para igualdade de médias da variável HAM comparando os grupos G1 e G3 
 
 Como é possível observar na tabela 18, apenas existe uma diferença 
significativa entre as médias dos grupos G1 e G3 entre T1 e T2, pelo que o 
teste T não prova que existam diferenças significativas entre os grupos 
extremos da amostra no que concerne à perda óssea horizontal. 
6.8. Relação entre os grupos G1 e G2 para a variável BCD  
 















 Na Tabela 19 pode verificar-se a homogeneidade de variâncias, através 
do teste de Levene, para todos os casos (sig ≥ 0,05), excepto para a a variável 
BCD em distal entre T1 e T2. 
 O teste-t para igualdade de médias diz-nos que se o valor de 
significância (sig.) for menor ou igual a 0,05, então existem diferenças 
significativas entre as médias dos grupos que se estão a comparar, e vice-
versa. Pode então verificar-se na Tabela 12 que existe diferença significativa 
entre os grupos G1 e G2 para os valores de BCD mesiais, falhando nos 
restantes valores de BCD. 
6.9. Relação entre os grupos G2 e G3 para a variável BCD  
 Na Tabela 20 é possível verificar-se a homogeneidade de variâncias, 
através do teste de Levene, para todos os casos (sig ≥ 0,05). 
 Pode também ver-se que existe diferença significativa entre os grupos 
G2 e G3 apenas em distal entre baseline e T1 e baseline e T2 e em mesial 
entre T1 e T2, sendo um resultado pouco significativo.  
 





6.10. Relação entre os grupos G1 e G3 para a variável BCD  
 
Tabela 21 Teste-T para igualdade de médias da variável BCD comparando os grupos G1 e G3 
 
 
 Na Tabela 21 constata-se que os grupos G1 e G3 diferem em todos os 
casos, excepto em mesial, de T1 para T2. Sig ≤0,5 na grande maioria dos 
momentos estudados, o que se traduz numa diferença significativa nas 
alterações ósseas verticais entre os grupos caracterizados pelos extremos da 
amostra. 
7.  Intensidade e direcção da relação das variáveis 
 Como se pode verificar na Tabela 22, existe uma correlação forte entre 
a variável Grupo e a variável BCD, uma vez que todos os valores são muito 
próximos de -1, à excepção de BCD mesial entre T1 e T2, que será uma 
correlação fraca. Quanto à direcção da correlação, constata-se que as duas 
variáveis evoluem em direcções contrárias, ou seja, quanto maior o Grupo, 





Tabela 22 Teste de Spearman para avaliar a intensidade e direcção da correlação das variáveis 
 
  
  Já na Tabela 23, não é possível concluir que existe correlação forte 
entre as variáveis Grupo e HAM, visto que os valores são todos próximos de 0. 
 

























8. Discussão dos Resultados 
 
Para conseguir uma reabilitação oral de sucesso, seja uma simples 
restauração ou a substituição da peça dentária por um elemento protético,  
esta deve assemelhar-se ao que existia naturalmente, quer de um ponto de 
vista funcional como estético.(63) Realizar uma análise criteriosa sobre o 
aspecto morfológico dos dentes e estruturas periodontais, o biotipo gengival e 
a quantidade e qualidade do osso, através do exame clínico e radiográfico, é 
um pré-requisito para cumprir este objectivo de uma forma mais previsível, 
com resultados mais estéticos, harmoniosos e naturais.(17) 
A análise do biotipo gengival é uma parte importante do diagnóstico 
inicial que deve ser feito a qualquer paciente antes de iniciar o tratamento 
necessário. As suas características gengivais devem estar bem definidas 
desde início, pois estas têm um papel importante no resultado final 
pretendido.(64) 
A amostra utilizada neste estudo (n=12) cumpriu com os critérios de 
inclusão definidos. Os critérios para este tipo de estudo são protocolados em 
vários artigos de diferentes autores, como  Araújo (2014) e Farmer 
(2014) ,onde se analisam as alterações dimensionais pós-extracção e são 
definidos para tornar a população escolhida numa amostra mais fiável e 
adequada ao estudo, pois assim os parâmetros em análise são menos 
variáveis.(65, 66) 
Os resultados obtidos não podem ser generalizados ou extrapolados 
para a população em geral, visto que foi utilizada uma amostra de 
conveniência, com um número de indivíduos muito restrito. Pode considerar-
se uma amostra representativa, sendo que as variáveis sexo e idade se 
encontram bem distribuídas.  
Tendo em conta o número de indivíduos pertencentes à amostra em 




inferir outras quaisquer relações entre variáveis, como quantidade de 
reabsorção/dente extraído ou quantidade de reabsorção/motivo da exodontia. 
O facto de se eliminarem todos os casos de doença periodontal activa, 
alvéolos pós-extraccionais com fenestrações ou deiscências e 
doenças/fármacos que alteram o metabolismo ósseo, permite ter uma 
selecção de indivíduos cuja perda de tecidos, duros e moles, no decorrer do 
período pós-extraccional controlado, não poderá ser associada a nenhum 
evento que não seja a própria cicatrização alveolar. Os fumadores e grávidas 
ou lactantes foram também excluídos porque ambos apresentam uma maior 
taxa de reabsorção óssea pós-extraccional, a acrescentar, no último caso, os 
riscos associados a uma cirurgia oral. (67-72) 
A metodologia utilizada baseou-se na análise das características 
gengivais, através da medição da espessura e altura da gengiva aderida, e 
de radiografias intra-orais padronizadas e modelos de gesso, para, assim, se 
poderem avaliar as alterações ósseas, tanto verticais como horizontais. 
A altura da gengiva aderida foi determinada através da medição 
directa da distância entre a margem gengival livre e a linha muco-gengival, 
subtraindo a profundidade da bolsa, através da utilização de uma sonda 
periodontal milimetrada. Este método é relativamente rápido e fácil, contudo, 
o facto da sonda periodontal ter uma escala mínima de um milímetro conduz 
a medições de valores, na maioria das vezes, aproximados. Procedeu-se à 
criação de três grupos: A1, cujos valores são menores ou iguais a 4mm; A2, 
com valores compreendidos entre 4 e 6mm; A3, com valores de altura de 
gengiva aderida maiores ou iguais a 6. 
A espessura da gengiva aderida foi determinada directamente por 
inserção de uma agulha anestésica com um stop endodôntico até à superfície 
da cortical óssea vestibular e palatina, após anestesia infiltrativa local. É um 
método bastante fácil e rápido de executar, no entanto, a sua exactidão 
depende muito do cuidado que o operador tem ao inserir a agulha na gengiva, 




na medição, e também na posterior medição da agulha, sendo que qualquer 
toque inadvertido pode deslocar o stop.  
Existem outros métodos para avaliar a espessura gengival, como a 
transparência da gengiva à sondagem, a técnica de ultrassons ou o CBCT.  
O método mais utilizado é a análise da transparência da gengiva à 
sondagem, sendo um método pouco preciso, donde se podem aferir valores 
de espessura gengival apenas aproximados.(13, 63, 73, 74) 
Autores como Müller et al. (2005) e Ronay et al (2011)  descrevem o 
método de determinação da espessura gengival através da técnica de 
ultrassons.(18, 75) A utilização de dispositivos ultrassónicos é um método não 
invasivo. Os ultrassons são transmitidos através da mucosa (permeável ao 
som) e são reflectidos na superfície óssea. O tempo entre a transmissão do 
impulso ultrassónico e o seu eco é cronometrado e traduzido em mm, dando 
a espessura da mucosa. (18) A dificuldade para determinar a posição correcta 
de forma a atingir medições reprodutíveis, o diâmetro do transdutor de 
ultrassons, a indisponibilidade e o alto custo do dispositivo limitam o uso 
deste método. 
O CBCT (cone beam computarized tomography) ou tomografia 
computadorizada de feixe cónico também pode ser utilizado para este fim. Fu 
et al, no seu estudo, concluiu que as medições através do CBCT da 
espessura da cortical óssea vestibular e dos tecidos moles são precisas, 
constituindo um método mais objectivo do que as medições directas.(76-78) 
Neste estudo, para efectuar a dividisão dos grupos pela espessura 
gengival, procedeu-se à criação de 3 grupos: G1, onde se agruparam todas 
as medidas de espessura de gengiva inferiores ou iguais a 1,5mm; G2, com 
medidas entre 1,5mm e 3mm, e G3, com medidas de espessura superiores 
ou iguais a a 3mm. Esta divisão foi realizada de forma a que os intervalos 





Os biotipos gengivais têm sido descritos como grosso (margem 
gengival plana, maior espessura e largura de gengiva aderida) ou fino 
(margem festonada, gengiva fina e estreita) e o método mais utilizado para os  
avaliar é analisando a transparência da gengiva à sondagem.(13, 73, 74) No 
entanto, há autores que consideram a existência de um biotipo intermédio, 
cuja avaliação é, por vezes, difícil e subjectiva.(63)  
A criação de três grupos de espessura gengival vai de encontro a 
estes três biotipos gengivais descritos, ainda que o método de avaliação 
utilizado tenha sido diferente. 
As radiografias intra-orais constituem um método de diagnóstico 
essencial à prática clínica, porém, muitas vezes, pouco preciso, sendo que a 
imagem resultante de uma estrutura tridimensional se apresenta em duas 
dimensões, havendo, obrigatoriamente, sobreposição das duas corticais, 
vestibular e palatina. 
O método utilizado para padronização das radiografias intra-orais é 
relativamente simples e rápido. Este contribuiu para a reprodutibilidade das 
radiografias nos três momentos de avaliação, uma vez que a posição do 
sensor radiográfico em relação à ampola e ao dente/alvéolo dentário foi 
sempre a mesma, bem como a angulação da projecção radiográfica, definida 
pela técnica do paralelismo.(79) 
O facto de ser obtida uma imagem a duas dimensões, inerente a 
qualquer radiografia, constitui uma desvantagem deste método. Além disto, 
as medições, quer nas radiografias, quer nos modelos de gesso, foram 
efectuadas por apenas um observador e sujeitas à interpretação do mesmo, 
facto que poderá ter induzido erros nas medições. A posição da cadeira e do 
paciente na cadeira não foram protocoladas, podendo constituir um factor de 
maior distorção nas radiografias.(79) 
Nas radiografias efectuadas foi medida a distância desde o ponto mais 
coronal das cristas alveolares interproximais até ao ponto de referência nos 
dentes adjacentes. A essa distância deu-se o nome de BCD (bone crestal 




indiferente ter como referência o bordo incisal de um dente ou a margem de 
uma restauração, desde que se utilizasse sempre o mesmo nos três 
momentos de avaliação. Desta forma, esse factor não foi protocolado.  
Para determinar as dimensões no sentido vestíbulo-palatino, recorreu-
se aos modelos de gesso, previamente cortados, onde se mediu essa 
distância horizontal. A essa medida foram subtraídas as espessuras da 
gengiva aderida vestibular e palatina, obtendo-se a HAM (horizontal alveolar 
measurement).  
Diferentes autores determinaram as alterações ósseas ocorridas no 
alvéolo dentário pós-extraccional.  
Farmer e Darby (2014) e Vanhoutte et al (2014) fizeram-no recorrendo 
a modelos de gesso, traduzindo-se num método fácil, rápido e de baixo custo. 
Tem como desvantagem a possibilidade de ocorrência de alterações 
volumétricas das impressões em alginato, que podem interferir nas 
posteriores medições dos modelos de gesso, uma vez que são efectuadas à 
escala milimétrica.(66, 80) 
Araújo et al (2014) recorreu ao CBCT para fazer um estudo 
semelhante, podendo, através das imagens obtidas, fazer as medições 
necessárias, quer em tecidos moles, quer em tecidos duros, sem a 
necessidade do registo radiográfico convencional e da elaboração de 
modelos de gesso.(65) O facto de todas as medições poderem ser feitas 
através da mesma imagem, elimina os erros de medição que poderiam advir 
das alterações volumétricas do alginato, de erros de corte dos modelos e da 
calibração das radiografias, aumentando a fiabilidade dos resultados e 
simplificando o processo. Importa também referir que é uma técnica que 
utiliza baixas doses de radiação comparativamente a outras técnicas 
radiográficas.(81) 
A técnica de exodontia tem sido proposta como um factor de risco 
contributivo para a reabsorção alveolar.(11, 82) A suposição de que métodos 




amplamente aceite, e as referências a exodontias atraumáticas aparecem na 
literatura em abundância, embora a evidência clínica seja escassa.(82)  
Neste estudo, foi utilizada uma técnica de exodontia simples, com o 
objectivo de minimizar o trauma durante a cirurgia. Desta forma, procedeu-se 
a uma ligeira sindesmotomia e, seguidamente, à luxação com um boticão de 
dentes antero-superiores, ao qual se imprimiram movimentos de rotação e 
luxação, evitando movimentos no sentido vestibulo-palatino para minimizar a 
expansão das tábuas ósseas e o risco de fractura das mesmas. O uso de 
alavancas foi limitado, para reduzir a expansão alveolar e o trauma nos 
tecidos moles circundantes. 
 Para o estudo da avaliação das alterações dimensionais recorreu-se à 
comparação entre médias nos diferentes grupos, uma vez que se pretende 
averiguar se a perda óssea foi significativa em cada momento de avaliação 
relativamente aos momentos anteriores. 
 Segundo Nazirkar (2014) e Schropp (2003), a taxa de reabsorção 
óssea pós-exodontia é maior no primeiro ano, especialmente durante os 
primeiros 3meses, ocorrendo a perda máxima no primeiro mês de 
cicatrização.(40, 43)  
Como se pode verificar na Tabela 6 e Tabela 8, relativas à variável 
BCD, no grupo G1, a crista mesial diminuiu em média 2,42±0,79mm no 
primeiro mês e apenas 0,25±0,02mm no terceiro mês e a crista distal 
diminuiu 1,12±0,67mm após um mês e 0,41±0,08mm passados três meses. 
O facto dos valores decrescerem do primeiro mês para o terceiro mês 
também se constatou nos restantes grupos.  
Nas Tabelas 7 e 9, pode verificar-se que a média dos valores de HAM 
obtidos também decresce do primeiro mês para o terceiro mês em todos os 
grupos G, à excepção do grupo G1, no qual a medida da variável HAM 
aumenta 0,06mm, sendo um valor pouco significativo. No grupo G2, por 
exemplo, a média da perda óssea no sentido horizontal foi de 0,895±.0,55mm 




Efectivamente, os resultados deste estudo apontam para uma maior 
reabsorção óssea no primeiro mês de cicatrização, corroborando a literatura 
existente sobre o tema. De modo a obter resultados mais consistentes e 
passíveis de tirar mais conclusões, o estudo deveria ser prolongado, 
idealmente, até ao mínimo de 12 meses. 
Para a análise estatística, visto que as exigências de aplicação dos 
testes paramétricos não iriam ser respeitadas (n>30), optou-se pela 
alternativa não paramétrica correspondente. A utilização destes testes tem 
como condição principal a distribuição das variáveis ser normal ou a 
dimensões dos grupos a comparar ser grande. Assim, para testar a 
normalidade de uma qualquer variável recorreu-se ao teste Shapiro-Wilk (SH) 
[tabelas 2-5]. 
Foram realizados testes de hipóteses para verificar se existia relação 
entre a altura da gengiva aderida (A1, A2 e A3) e a reabsorção óssea vertical 
e horizontal (Tabelas 12 e 13), que mostraram não haver diferença 
significativa na distribuição das variáveis HAM e BCD pelos grupos que 
levasse a indicar a influência dos mesmos nestas variáveis. Uma das razões 
que poderá explicar este facto é a altura da gengiva aderida não ser 
constante por toda a cavidade oral, sendo naturalmente maior na zona dos 
incisivos (3,5 a 4,5 mm na maxila) e menor na zona dos pré-molares 
(aproximadamente 1,9mm na maxila), e este acontecimento não estar 
directamente relacionado com o biotipo gengival.(13)  
Posto isto, para avaliar a influência da altura gengival na reabsorção 
óssea pós-exodontia, deveria ser protocolada a exodontia unitária de um só 
tipo de dentes (incisivos, caninos ou pré-molares) e não de todo o segmento 
anterior, diminuindo a dispersão de valores de alturas gengivais dentro da 
variável. 
Segundo Maynard e Wilson, a estabilidade da crista óssea e a posição 
da margem gengival livre são directamente proporcionais à espessura do 




apontam para a influência da espessura do tecido gengival na estabilidade da 
crista óssea pós-extracção.  
Como se pode interpretar na Tabela 10, as cristas mesial e distal 
diminuiram verticalmente, em 3 meses, cerca de 2,67±0,78mm e 
1,53±0,61mm, respectivamente, dentro do grupo G1. Já no grupo G2, a 
diminuição das cristas mesial e distal foi menor, 1,39±0,55mm e 
1,07±0,55mm, o que corresponde a menos 48% em relação ao valor da 
perda óssea mesial em G1 e menos 30% em relação à perda óssea distal no 
mesmo grupo. No grupo G3, as diferenças são mais flagrantes, uma vez que 
as medidas de perda óssea vertical, em mesial e distal, são, respectivamente, 
0,71±0,37mm e 0,65±0,22mm, que perfazem uma diminuição de reabsorção 
óssea vertical em relação ao grupo G1 de 74% e 63%. O desvio padrão foi 
relativamente elevado em todos os grupos, o que pode ser explicado pela 
grande heterogeneidade das medidas obtidas dentro da amostra. 
Iasella et al (2003), no seu estudo onde avalia as alterações 
dimensionais pós-exodontia, registou um máximo de perda óssea vertical na 
crista distal de 1mm e em mesial de 0,8mm. Outros estudos semelhantes 
registaram resultados próximos, estando a perda óssea vertical entre 0,4 e 
0,8mm, num período de observação de 6-7meses.(72, 85-87) 
Contudo, os resultados descritos acima não poderão ser directamente 
comparados com os do presente estudo, uma vez que foram obtidos em 
condições diferentes. O período de observação documentado na bibliografia 
é, em média, de 6 meses, constituindo um período de controlo mais alargado 
do que o utilizado, além disso, no presente estudo, os resultados foram 
agrupados consoante a espessura gengival, o que não se confirma na 
restante bibliografia, não sendo correcta a comparação entre médias 
agrupadas em classes e médias gerais. 
Na Tabela 11, pode verificar-se que houve uma diminuição da 
dimensão alveolar horizontal, em 3 meses, de cerca de 2,11±0,33mm, dentro 
do grupo G1. Já no grupo G2, a diminuição foi menor, cerca de 1,29±0,28mm, 




em G1. No grupo G3, as diferenças são também mais evidentes, uma vez 
que as medidas de perda óssea horizontal foram, em média, 0,67±0,33mm, 
que perfaz uma diminuição de reabsorção óssea horizontal em relação ao 
grupo G1 de mais de 68%. Schropp et al. (2003) demonstraram que a largura 
da crista alveolar reduz cerca de 50% ao longo de um período de cicatrização 
de 12 meses após a exodontia (a partir de uma média de 12/15,9 mm), o que 
equivale a cerca de 5-7 mm. Dois terços dessa redução ocorrem nos 
primeiros 3 meses após a extracção do dente.(43) Os resultados do presente 
estudo mostram valores de reabsorção horizontal mais pequenos em relação 
aos de Schropp et al (2003), que poderão ser explicados pelo facto deste, na 
metodologia do seu estudo, ter incluído exodontia de dentes maxilares e 
mandibulares, quando a reabsorção óssea alveolar é maior na mandíbula em 
comparação com a maxila. (66) Deste modo, os valores que traduziam a 
reabsorção óssea mandibular poderão eventualmente, ter aumentado a 
média da reabsorção óssea alveolar geral, 
Estas diferenças do padrão de reabsorção vertical e horizontal entre 
grupos são mais facilmente visualizadas nos Gráficos 1 e 2. 
 As diferenças notórias do padrão de reabsorção óssea vertical e 
horizontal entre grupos exigiram testes mais precisos que avaliassem se a 
influência dos grupos nas variáveis era estatisticamente significativa e 
comparassem a distribuição das variáveis grupo a grupo, para perceber de 
que forma diferiam entre si. Assim, foram realizados testes de hipóteses de 
Kruskal-Wallis, que mostraram haver influência dos grupos de gengiva 
aderida em todos os momentos estudados para a variável BCD (Tabela 15) e 
entre baseline e T2 para a variável HAM (Tabela 14).  
Como os testes realizados mostraram uma diferença significativa das 
distribuições das variáveis BCD e HAM entre os grupos, procedeu-se à 
realização do teste-T para igualdade de médias para avaliar de que modo 
diferiam entre si. Este teste requer uma distribuição normal das variáveis e 
homogeneidade das variâncias. Deste modo, recorreu-se ao teste de Levene 
para testar este último parâmetro, já que a normalidade das variáveis foi 




Sabe-se que o teste-T é robusto face à violação do pressuposto da 
homogeneidade das variâncias desde que as duas amostras tenham igual 
dimensão – nestes casos, as consequências da heterogeneidade das 
variâncias afectam minimamente os erros envolvidos na decisão. Deste modo, 
sempre que o teste de Levene não assegurou a homogeneidade das 
variâncias, prosseguiu-se de igual forma com o teste-T.  
Para medir a intensidade da relação entre as variáveis recorreu-se ao 
coeficiente de correlação de Spearman.Este coeficiente mede a intensidade e 
a direção da associação de tipo linear entre duas variáveis quantitativas, 
sendo a intensidade mais forte quanto mais perto for o valor de -1 ou 1, e a 
direcção positiva ou negativa conforme o valor, positivo ou negativo. 
Através do teste-T não ficou provada a existência de diferenças 
significativas entre os diferentes grupos, relativamente à perda óssea 
horizontal (Tabelas 16-18). Foi então realizado um teste de Spearman para 
avaliar a correlação das variáveis, onde não foi possível concluir que existe 
correlação forte (Tabela 23). Estes resultados não corroboram a interpretação 
das tabelas anteriores, que mostravam haver menor diminuição da crista 
alveolar, no sentido vestibulo-palatino, no grupo G3 relativamente ao G1 e 
poderão ser explicados pelo curto tamanho da amostra, que retira poder aos 
testes efectuados. Pode então interpretar-se estes valores como havendo 
uma diferença do padrão de reabsorção no sentido vestibulo-palatino, 
provada através do teste de Kruskal-Wallis, contudo, devido ao tamanho da 
amostra, esta diferença não se torna estatisticamente significativa quando 
são usados testes mais específicos. 
Já para a variável BCD, o teste-T provou que existe uma diferença 
significativa nas alterações ósseas verticais entre os grupos caracterizados 
pelos extremos da amostra, G1 e G3 (Tabela 21). Entre os restantes grupos 
existe também alguma diferença, mas não tão significativa (Tabelas 19 e 20).  
A intensidade da relação entre a espessura gengival e a reabsorção 
óssea vertical, e a sua respectiva direcção ficou provada através do teste de 




maioria dos valores foram próximos de -1 e, sendo este um valor negativo, 
pode-se concluir que as duas variáveis evoluem em direcções opostas, ou 
seja, o grupo menor (G1) terá maiores valores de perda óssea vertical e o 
grupo maior (G3) terá menores valores de perda óssea vertical. 
Estes resultados poderão dever-se ao facto do osso alveolar estar 
menos “protegido” quanto menor for a espessura gengival que o cobre, como 
também ao facto das paredes ósseas subjacentes a uma gengiva de biotipo 
grosso serem mais robustas e volumosas e as paredes ósseas subjacentes a 
gengiva de biotipo fino, pelo contrário, serem mais finas e terem uma 
espessura óssea mínima sobre as raízes vestibulares.(17, 18) Vários estudos 
indicam que a espessura da gengiva parece desempenhar um papel 
importante na cicatrização de feridas e na manutenção de retalho durante 
procedimentos cirúrgicos regenerativos. (20, 64, 88) Além disso, demonstrou-se 
que indivíduos com o tecido gengival fino e vulnerável podem estar 
propensos ao desenvolvimento de recessões gengivais após terapia 
periodontal não-cirúrgica e tratamento ortodôntico. (89-91) 
Ora, se há maior perda de tecidos moles em biotipos gengivais finos, 
quer em terapia periodontal não-cirúrgica, quer em procedimentos cirúrgicos 
regenerativos e tratamento ortodôntico, então, também será de esperar 





















 Com este estudo, utilizando esta amostra, pode concluir-se que, 
efectivamente, após uma exodontia de um dente do segmento anterior (de 
incisivo central a segundo pré-molar) existiu perda óssea vertical e horizontal 
resultante do processo inevitável de cicatrização alveolar. 
A altura de gengiva aderida não influenciou as alterações dimensionais, 
quer horizontais, quer verticais, do osso alveolar. 
A espessura de gengiva aderida teve influência na reabsorção óssea 
alveolar pós-exodontia, verificando-se a existência de uma maior reabsorção 
óssea em gengivas mais finas contrastando com a menor reabsorção óssea 
em gengivas mais espessas. Esta influência mostrou-se maior nas alterações 
dimensionais verticais do que nas alterações dimensionais horizontais. 
 Os resultados obtidos sugerem um padrão nas alterações 
dimensionais ósseas dentro dos diferentes grupos de espessura de gengiva 
aderida, que caracterizam a evolução da anatomia alveolar no processo de 
cicatrização pós-exodontia, e podem contribuir para o planeamento dos 
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